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I.INTRODUCCION
La videolaparoscopia es una nueva disciplina que esta
transformando la cirugia humana y veterinaria, ha tomado
por serpresa a un gran numerc de cirujanos gque tuvieron
gue adiestrarse y prepararse de manera intensiva y, en
ocasiones muy rapida para poder realizar una serie de
procedimientos de cirugia miniinvasiva con un meétodo
diferente del que estaban acostumbrados ¥y con buenos
resultados. Ha guedado claramente establecido que el método
proporciona innumerables ventajas al paciente, pero también
que debe practicarlo un grupe quirargice que cuente con la
experiencia y adiestramiento adecuadps asi como el equipo e
instrumental necesarios, va que de lo contrario el exito de
estas miniinvasiones no sera muy confiable. Esto nos ha
motivado a realizar este trabajo tedrico investigativo asi
como practice para gue tanto en el presente como en el
futuro se pueda practicar esta disciplina en animales, sin
ningun riesgo como actualmente se hace en otros paises, ya
que las aplicaciones de este método guirftirgico se amplian
dia con dia, al igual que los avances tecnoldgicos, por 1o
que no es posible emitir ni siguiera un Jjuicio aproximado
de cual sera su estado final. En Medicina Humana se piensa
en forma conservadora que para finales de este milenio
entre el 80 y 90 % de las operaciones abdominales o
toraxicas podran efectuarse en forma total o asistida por

este método de invasion minima, y en la Medicina




VYeterinaria cada vez se reporta mas el use de
videolaparcscopia en las diferentes especies de animales
como una alternativa en el tratamiento de las enfermedades
¥ lrastornos del aparato digestive ¥y cavidad toraxica,
donde los méedicos veterinarios han encontrado todo el éxito

esperado.

El propdsito de esta tesis es: Evaluar la utilidad de La

Video Laparoscopia como una alternativa diagnastica y

terapéutica en perros, basandonos en compl icaciones
pre—operatorias, trans—operatorias, porcentaje de
intervenciones que terminaron en cirugia abierta,

complicaciones post—operatorias y, tiempo de tolerancia a

la dieta normal o seca.




I1. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la utilidad de la videolaparoscopia como

alternativa diagnostica y terapéutica en perros.

TII. OBJETLIVOS ESPECIFICOS

Demostrar la factibilidad de 1la utilizacién de
videocirugia miniinvasiva en Medicina Veterinaria aplicada
en perros en Guatemala.

Obtener porcentaje de complicaciones pre—-operatorias.
Obtener porcentaje de complicaciones transoperatorias.
Obtener porcentaje de intervenciones terminadas en cirugia

abierta.

Obtener porcentaje de complicaciones post—-operatorias.

Tiempo de tolerancia a 1a dieta normal o seca

post=cirugia.




IV. REVISION BIBLICGRAFICA

HISTORIA DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA.

Quiza el primer examen de un organce interno mediante la
utilizacion de luz reflejada, haya sido realizado por el
médico Arabe Abulkasim. Luego de esto se idearon
diferentes técnicas e instrumentos con espejos y luz
artificial, para el examen de nariz y de vejiga. Sin
embarge la endoscopia tal como la conocemos hoyv, no pudo
ser desarrallada hasta gque se resolvido el problema térmico
que causaba la fuente de iluminacion. La cistoscopia es la
pPrimera técnieca endoscdpica gque aparece, al disefiarse
instrumentes con bulbos de luz incandescente en 1la
punta (1,16).

En 1901 el aleman UGeorge Kelling, logra visualizar la
cavidad vesical de un perro vivo introduciende en ella un
cistoscopio: procedimiento que su autor denomind
Celioscopia. Ese mismo afio, el ginecdélogo rusco Dimitri
Ott, observaba cavidad abdominal, con un espejo frontal ¥
a través de una pequefia incisidédn separada por un espéculo
(ventroscopia) (1).

En 1911 a 1925 hubo ensayos sin gque se hiciera un aporte
importante a las técnicas empleadas previamente, hasta gue
Nadeau ¥y Kampmeir en ese tltimo afic publicaron una

revision de lo realizado hasta esa fecha, criticando 1los




instrumentos disponibles y estudiando la absorcién del
aire intreducido en el abdomen. En el afio de 1937 se
dieron dos pasos importantes: Ruddeock (norteamericano)
informd de 39 casos de laparoscopia con toma de biopsias y
Anderson, en Texas acufid la palabra Peritoneoscopia Yy
reporta los primeros cascs de ligadura de trompas de
Falopioc por esa via. Sumado esto a que Janos Veress (1938)
hace el disefio de la aguja que lleva su nombre y que se
intenta inicialmente para vroducir neumotodrax controlados,
se abre el camino para la Laparoscoplia terapéutica (1).

Es necesariec resaltar la personalidad de un ginecdlogo
aleman, Kurt Semm, quien ademas de disefiar la insuflacién
automatica controlada (1960), tambieéen es el creador de
innumerables instrumentos (tijeras, movilizador de utero
con vacio, morcelador, endcloop). A &1 también debemos el
perfeccionamiento de técnicas para nudos intracorpdreos,
irrigacidn - aspiracion y aproximadamente el 75 % de las
procedimientos ginecologicos (1,3),

El desarrollo de fibra optica (1960) para endoscopia
gastrointestinal, el sistema de lentes en varilla de
Hopkins {1966), y la camara de television con chip de
computadora (1986), dieron el nltime togue para la
creacidon del actual sistema de la cirugia video
endoscopica (1).

El papel de la cirugia Endoscopica se aclara y amplia cada




vez mnas. Deasde el punto de vista diagndstico 1las
indicaciones actuales podrian ser las siguientes:

Enfermedad hepatica, sospecha de tumores hepaticos u otro

tipo en cavidad abdominal, sospecha de metastasis,
ascitis, dolor abdominal cronico v fiebre todos de origen
desconocido.

Son ya procedimientos estandar en Medicina Humana 1los
siguientes:

Colecistectomia, Coledocoscopia Laparoscopica para
extraccion de calculos, apendicectomia, Vagotomia,
operaciones antireflujo y reparacién de hernia inguinal,
resecciones intestinales de varios tipos., linfadenectomia,
adrenalectomia v esplenectomia. Ademas la gran mayoria de
procedimientos ginecoldgicos. Finalmente en urcologia se
tienen la técnica asistida para testiculo no descendido, ¥
la varicocelectomia. En esta ultima especialidad se esta
desarrollando técnicas para nefrectomia, cistectomia, ¥
construccion de reservorio urinario ileal (1,3).
2. TECNICA VIDEODLAPAROSCOPICA:

2.1 LINEAMIENTOS GENERALES.

Para proceder a tratamientos quirargicos de
minimo acceso, se requiere de equipo que
comprende

Laparoinsuflador, Fuente de 1luz, Videocamara,
Monitor, Videcgrabadora, Unidad

electroquirtrgica, Instrumenta% (4,5).




Para poder introducir instrumental dentro de 1la
cavidad peritoneal se debe crear un
neunoperitoneo, Iinsuflando gas medicinal (COa).
El Laparcoinsuflader permite introducir =1 gas, a
un fluje, volumen ¥y presion determinados. Se
llama flujo al volumen en litros por minuto, que
liega a 1la cavidad peritoneal. Los equipos
modernos llegan a tener flujos de 9 a 14 L/min.
Debe contar con indicador gque registre con
precision la presion intraabdominal. Esta es dada
por la capacidad de la cavidad, distensibilidad ¥y
relajacién de 1la pared, ¥y la cantidad de gas
introducido (7,5).

El laparoinsuflador tiene conectade un tanque que
contiene gas medicinal a una presidon de 900 PSI
(libras/pul2) (7,8).

Este equipo también vigila la presion del tangue
de gas, ¥ sefiala cuando se debe recargar el
deposito (7,8).

En 1la historia de 1la endoscopia ocupa un sitic
sobresaliente la forma de iluminacidn gue han
utilizade los eguipos; desde el reflejo de la luz
solar, pasande por el mechero, la luz caliente y
la fria de halogeno, hasta actualmente, la luz

€ria de xendén. A mediados de este siglo 1los




telescopios o endoscopios tenian un foco en el
extremo distal que era utilizadoe como fuente de
luz. Sin embargo este mecanismo era peligroso,
porque podia provocar guemaduras a los tejidos
por calentamiento. Durante el decenio de 1960 se
desarrolled el mecanismo de transmision de luz
fria., que consiste en el cable de fibra de vidrio
que transmite la luz de la fuente al telescopio.
Los focos habituales de xendn scon de 300 watts;
sin embargo algunos equipos gue tienen integrados
al telescopio 1los chips de 1la videocamara,
utilizan una cantidad de watts inferior (7,8,18).
La videocamara capta la imagen del telescopio ¥
la transmite a un procesador de imagenes. Este la
envia a su vez a una videograbadcra, un monitor
o ambos (7,8).

El monitor ideal debe ser de alta resolucidn, con
700 lineas por pulgada. Las pantallas pueden ser
de distintas dimensiones; a mayor dimensién,
nenor resolucidén de la imagen(7,18,).

La videograbadora permite grabar las imagenes del
procedimiento quirurgico. Aunque a menudo se
utilizan modelos de tipo doméstico, tienmen 1la
desventaja de que no graban en alta resoluciodn.

Fn el monitor se observa la imagen final captada




por el telescopio ¥y la videocamara, lo que
rermite que otros integrantes del equipo
gquirurgice, equipo de anestesiologia, enfermeria
quirurgica ¥y observadores, presencien lo que
acontece en el area guirurgica (7.8,18),

Se aconseja que la sefial para la grabacion
provenga del monitor, para conservar 1la alta
resolucion de la imagen (7,17).

Si la sefial se envia primero a la videograbadora
¥ de alli al monitor, se perdera resclucidn.

Con respecto a la unidad electroquirirgica se
trata de un c¢quipc conocideo por todos los
cirujanos, cuya historia se remonta a principios
de siglo. Por sus funciones principales de
electrocorte y electrocoagulacion, es muy
utilizade en cirugia tradicional ¥ actualmente en
cirugia de invasion minima, las mas utilizadas en
esta practica son las monopolares, que constan de
un circuito integrado entre el electrodo activo ¥
la placa que se coloca al paciente para hacer
tierra, es aconsejable también el uso de egquipo
bipolar en el c¢cual el circuito eléctrice se
encuentra entre las dos puntas del mismo
instrumento, éste reduce la posibilidad de lesién

por extension no controlada de la corriente




eléctrica, ya aue no quema el tejido, séle lo
deseca (7.,8,18).

n lo referente al instrumental gquirargiceo, su
evolucion ha sideo espectacular. Las distintas
casas comerciales fabricantes de los mismos

cada dia sacan al mercadeo instrumentos mas
sofisticados, pero para fines didacticos el
instrumental se divide en:

Instrumental para crear el neumoperitonec
Laparoscopio

Trocares

Instrumental de sujecion

Instrumental de diseccidn

. instrumental de corte

Instrumental de separacion

Engrapadoras

. Instrumental de canulacion y especial

10. Instrumental de sutura (8).

Nalieo BN B B, NN 3V IN SO

INSTRUMENTAL PARA CREAR NEUMOPERITONEO.

El instrumento principal es la aguja de Veress.
Es una aguja calibre 14, equivale a 0.083
pulgadas, con longitud de 12 a 18 cm, segun se
requiera. Tiene la punta en bisel, y dentro de
la luz hay un piston (con un orificie en la
parte distal), que sale a traves. Entre el
extremo proximal de la aguja y del piston hay
unt resorte que permiite aque el piston se deslice
hacia arriba cuando choca con alguna superficie
dura y que el bisel atraviese la aponeurosis y

el peritoneo. En cambio cuando choca con alguna

10




superficie blanda, como el resto de los tejidos
de la pared abdominal ¥y visceras en cavidades,
el émbolo dispara, protegiendo a los tejidos de
ser lacerados por el hisel de la aguja. En el
extremo mas distal del piston hay una llave de
pPaso y una conexidon de jeringa, para conecltar
la manguera proveniente del laparcinsuflador
(7.8.,12).
Las agujas desechables tienen ademas una esfera
que al introducir sclucidén en la cavidad,
_permite ver como desciende {4,7).
La camisa se introduce despues de la aguja de
Veress por medio de un trdcar o  Punzén
habitualmente se utiliza para el pasa del
laparoscopio,ademas tiene una llave que permite
el pasc de gas; puede ser de 5, 10 o 13 mm de
diametro internc,y un mecanismc de valvula que
perm{ﬁe el paso de instrumental y evita la fuga
de gas (14).

2.1.2. LAPAROSCOPIO.
El1 Laparoscopio, co@o usualmente se conoce,

. . .
también se denomina tftelescopico © simplemente

endoscopio. FEl de 10 mm de diametro es el
laparoscopic mas usual, pbrque proyecta mas luz

y .capta un mayor angulo de imagen (7.,4}.
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El instrumento consta de dos sistemas. El
primerc es un mecahismo odptico que capta la
imagen del campo gquirdargico en su extremo
distal ¥y la envia a su extremo proximal, donde
puede observarse directamente o transmitirse al
monitor por medioc de la videocamara. El segundo
sistema, que estad acoplado al optico transmite
Iuz a 1la cavidad operatoria a traveés de una
conexion externa ¥y proximal, ¥ recibe la luz
por medic de un cable que contiene filamentos
de fibra de vidrio desde una fuente de luz. A
mayor acercamiento del telescopio a un tejido,
mavor su amplificacién. vy a mayor alejamiento,
mayor disminucion del tamafic de la imagen con
respecto a la real (4.7.14).
El sistema oOptico puede estar colocado a 0O
srados con respecto al eje longitudinal del
telescopio, pero también hay de 30 a 45 grados.
Este ultimo se uytiliza pocCOo en cirugia
abdominal v toraxica. El de 0 grados "ve" de
frente v el de 30 a 45 grados tiene una
angulacion que permite ver "de ladoe" (7,13).
2.1.3.TROCARES.
Los trécares, llamados también puertos o camisas,

permiten el paso de material quirurgico. E1
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2.

1.

4,

diametro internc o luz de los trocares puede
variar desde 3 mm a 4 cm, pero los mas utilizados
son de 5, 10 ¥ 13 mm. Se insertan con la ayuda de
un punzoén cénico o cortante, gque se retira al
estar cclocade (7,8} Tienen una valvula gque se
abre al penetrar el instrumental y se cierra al
sacarlo. Cuenta en -su parte proximal con un
empagque que impide la salida de gas(4,7).

Es aconsejable principalmente utilizar troécares
desechables, por lo menos en la puncion inicial
va gue estos cuentan con un mecanismo de
proteccidén en el punzdn, gque digminuye el peligro
de lesionar alguna viscera (4] vaso
retroperitoneal. El mecanismo consiste en un
trdcar o camisa protectora alrededor de la punta
del punzon, 1a cual se retrae al penetrar 1la

pared abdominal, y una vez que llega a un espacio

sin resistencia, se dispara, cubriendo en su.

totalidad el extremo punzante, gue asi, se vuelve

romo. Si el punzdon se retrae dentro de la misma

pared, el mecanismo se disparard por lo que sera

necesario sacar de nuevo el trdécar y punzdn, ¥

reiniciar la maniobra de insercion (7,9,10}).
INSTRUMENTAL PARA SUJECION.

El instriffental para sujecion, qua permite

13




2.

1.6.

1.7,

también la traccion de tejidos, es de diferentes
tipos. Los hay de quijadas fuertes y pequenas,
amplias y finas, o una combinacién de ambas.
Ejemplos tipicos son las pinzas de Allis, de
Babcock v de Duval (10,12},
INSTRUMENTAL DE DISECCION.
Las pinzas de diseccidn tienen un bocado fino ¥
dentado., y pueden ser rectas o anguladas de 45 a
90 grados. Habitualmente estan aisladas y tienen
una conexidéon para el cable de la unidad
electroquiriargica (10,12,).
INSTRUMENTAL DE CORTE.
El cuerpo de 1las tijeras tiene las mismas
caracteristicas que las pinzas anteriormente
menciocnadas, en el sentido que su bocado
cortante puede cambiarse para hacerlo recto, en
gancho, en pico de loroc o de bocado fino
{simulando las tijeras de Pott) (12,18).
INSTRUMENTAL DE SUTURA.
En cuanto al instrumental de sutura, los
portaagujas son de S5 mm de diAmetro, con
diferentes mecanismos de agarre (Presidn), que
van desde el de resorte hasta el de tipo
cremallera, con bocados finos y fuertes de

distintos largos en sy cuerpo- En las técnicas
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de 1ligaduras hay dosgs instrumentos que resultan
tan indispensables como el pqrtaagujas. S5e trata
de les deslizadores de nudos y las endoasas. Un
deslizador de nudos es un tubo cerrado de metal
de 5 mm de diametro y de 20 a 25 cm de longitud.
S5u extremo distal es conico, con un orificio
pequefio gue puede ser de distintas nedidas,
equivalentes al material de sutura guirlirgico.
Tienen una ranuracién central que se externa al
final del cono:; este fUltimo tiene una longitud
de 5 mm. El material de sutura aplicado a
tejidos se exterioriza, y en &1 se fabrica un
nudo extracorporea. El deslizador se ancha en la
ranura ¥y su punta desliza el nudeo hacia el
interiecr (4,7).

Las 1ligaduras prefabricadas {endoasas), son
material de suturaz cuyoe extremo distal toma la
forma de un asa gue termina en un nude anico
corredizo en forma unidireccional. El resto de
material de sutura se encuentira en el interior
de un tubo de menos de 5 mn gque permite correr
el nudo. Los materiales de sutura pueden ser
desde el catgut, hasta los materiales mas
nodernos e inocuos. En todos los casos de sutura

Y anudamiento, el material se corta con

15




3.

facilidad dentro de la cavidad operatoria

(4,7)

ANESTESIA.

3.1.

OBJETIVOS DE LA ANESTESTA.

Es de todos conocide gue 1los objetiveos de la
anestesia durante la cirugia laparoscopica
incluyen evitar el delor, inmovilizar al paciente,
y algunas cualidades podrian ser, estabilidad
hemodinamica ¥y respiratoria, rapida recuperacidn
de la anestesia, disminucion de la nausea y vomito
postoperatorics (10,15).

En estudios recientes se ha evaluado cada uno de
estos objetivos de una manera relativamente
independiente para tratar de explicar el origen de
los cambios fisiclégicos en este particular tipo

de cirugia, o bien han valorado diversas técnicas

anestésicas para acortar el tiempo de recuperacion

y evitar los molestos efectos secundarios de la
anestesia y la cirugia (10).

ANESTESTA GENERAL.

La mayoria de los autores coinciden en gue debe
administrarse anestesia general para lograr una
buena relajacidn y ventilacion, pues resulta
dificil pensar gque un paciente conciente bajo

anedtesia regional o local, pueda estar codmodo,
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tranguilo ¥y bien ventilado, cuando tiene el
abdomen distendido a causa del neumoperitoneo
inducido durante el procedimiento quirtrgico (10).
Por otra parte, si no se usa ansstesia general, es
seguro que para mantener tranguile al paciente
sera necesario sedarlo, -con lo que su funcidn
respiratoria podria deprimirse y aumentar el
riesgo de retencidn de CO2 {acidosis
respiratorial, con sus efectos secundarios
{hipertensidn, arritmias, etc.) (10,15,).
4, NEUMOPERITONEO
El neumaoperitoneo se puede definir como el resultado de
la instilacidén de gas en la cavidad peritoneal,
habitualmente CQz, c¢on el objetive de distender la
cavidad abdeminal, creandc un espacio entre la pared
anterior y el contenideo abdominal, el cual permite la
introduccinton de instrumental optico ¥ quiridrgico, para
realizar maniobras tante diagnosticas como terapéuticas
(2,8,11).
El neumoperitoneo es fundamental para la realizacidn de
intervenciones quirGrgicas por la via laparoscdpica,
pero su creacion puede resultar peligrosa, por lo que es
esencial seguir una rutina cuidadosa para evitar
compl icaciones.

Para la creacion del neumoperitoneo se requiere de un




aparato de insuflacién automatico gque sea capaz de
mantener una presion predeterminada, introduciendo los
volﬁmenes necesarios de (C0Oz, a la vez que realiza una
nedicidn constante de la presidn abdominal, e indica por
medio de alarmas si se han excedido las presiones
predeterminadas. Se requiere, ademas, de una aguja de
Veress (8,18).
No se puede iniciar un neumoperitoneo si no se cuenta
con el equipo adecuado para la vigilancia
transoperatoria del paciente, esencialmente un monitor
cardiaco, oximetro de pulso v capnbgrafo, esta
vigilancia es esencial para llevar a cabo procedimientos
guiriurgicos laparoscopicos con seguridad (8,18).
4.1, CONTROL DE RIESGOS.
En resumen, la dinstilacion de COz en 1la cavidad
peritoneal es una maniobra indispensable para 1la
realizacion de los procedimientos gquirargicos, pero
gue conlleva algunos riesgos (8).
lLos parametros fundamentales gue se deben observar
son:

1. Ausencia de sangfe ¥ contenido integtinal al
aspirar, cuando se introduce la aguja de veress a
la cavidad abdominal.

2. Pasco facil de solucidn a inyectar, que no se

recupera.
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3. Verificar si 1a solucidon que gqueda en la aguja
penetra libremente en 1la cavidad abdominal al
retirar la jeringa.

4. Presidn cercana a 0 al iniciar la insuflacion.

5., Presion que haja al aplicar iraccidn a la pared
abdominal.

6. Timpanismo abdominal generalizado.

7. Boarramiento del Area hepatica.

8. Distensidon simétrica del abdémen.

9. Ausencia de crepitacion en la pared abdominal (8).
A pesar de todas las precauciones, es posible que se
presenten lesiones a diverscos niveles; de ahi 1la
importancia de reconocerlas para su adecuado control.
A nivel wvascular se puede lesionar, tanto estructuras
arteriales como venosas. Al explorar la cavidad con el
laparoscopio se pusde observar =zonas de sangrado o
hematomas (8.18).

Si no hay sangrade activo y el cirujanc esti seguro de

que la lesidn se produjo con la aguja ¥y no con un

trocar, l1a lesion se puede observar ¥ se debera
continuar con el procedimiento. Sin embargo., siempre
debe tenerse presente que el neumoperitoneo, dada la
presion gue ejerce, puede estar deteniendo una
hemorragia gue se hara activa al liberar el COz (8).

Por lo tanto, debera vigilarse estrechamente a 1los
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pacientes una vez aliviado el neumoperitoneo (8).
ademas de vasoes, se puede penetrar accidentalmente la
vejiga, lo gue causara el paso de gas a través de la
sonda de Foley. En estos casos se debe recolocar la
aguja y mantener un drenaje adecuado de 1la vejiga
durante 10 dias con la sonda de Foley {13).

Por dltimo, se puede penetrar un asa intestinal. De no
haber desgarrc de ésta, bastarid con 1la observacién
estrecha del paciente. 5Sin embargo, s8i se produjo
desgarro de la pared del asa se debera reparar por
medioco de laparatomia, o bien, si el cirujano tiene la
habilidad suficiente, puede intentar la reparacién por
lJaparoscopia o exteriorizar el asa por uno de 1los
sitios de puncién y repararla extraabdominalmente para
despueés completar el procedimiento laparoscopico, lo
que permite conservar todas las ventajas de la cirugia
laparoscopica combinandola con las de una reparacion
intestinal segura (13).

lLa insuflacidon ¥ distensidon de la cavidad abdominal
con COa no es un procedimiento inocuo, y¥a que el COaz
se absorbe y pasa a Jla circulacidn general: su
concentracion elevada produce acidosis respiratoria.
A presiones mayores se produce obstrucciodon del retorno
venoso a nivel de la cava, con caida brusca del gasto

cardiaco. A nivel cerebral ocurre vasodilatacion como
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efecto farmacologico del CO=z2, 1lo que hace que los
pacientes con malformaciones vasculares de tipo
arterial tengan un riesgo mayor de ruptura. Por tanto,
por lo menos hasta hoy la existencia de una lesion de
este tipo debe considerarse como una contraindicacion
Para neumoperitoneso (5,10).

NEUMOPERITONEG EN EL ABDOMEN COXN CIRUGIA PREVIA.

Un alto porcentaje de los pacientes que requieren de
alguna cirugia laparoscdpica tienen cirugia abdominal
previa. Cuando COmEenzaron a utilizarse estios
procedimientos, algunos grupos consideraron la cirugia
abdominal previa como una contraindicacion para la
laparoscopia. Actualmente no lo es, peroc si cbliga a
efectuar procedimientos diferentes para la creacion
del neumoperitoneo (8,11).

Habitualmente son las incisiones cercanas a la
cicatriz umbilical las que pueden dar adherencias que
tornen peligrosa la insercion de 1l1la aguja a este
nivel, en cuyo caso el neumoperitonec se puede iniciar
con Unha puncidén a nivel de unc de los hipocondrios,
que son los sitios mas seguros después del ombligo, o
en alguna de las fosas iliacas, un sitio mas
riesgoso.(11)

En el caso que se sospecha de la presencia de

adherencias, puede utilizarse la insercidn abierta del
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troécar, para lo cual se requiere una canula de Hassan,
que tiene forma de un embudo en su parte proximal, con
dos asas para ta colocacidén de suturas. S5i el
cirujano decide realizar la introduccidn abierta, debe
efectuar a nivel de la cicatriz umbilical una incisiodn
loc bastante grande para permitir 1a diseccidn por
planos hasta llegar a la cavidad abdominal. B5e
introduce un dedo en ésta, a fin de comprobar que haya
libre paso para el trdcar.

Se introduce éste, previa colocacion de una jareta con
monofilamento del cero o del unc en la apeneurosis.
Esta jareta se fija a las asas de la canula de Hassan,
lo cual cobtura con su punta de embudo el defecte de la

pared, permitiendo la creacion del neumoperitoneo{1l}.
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V. MATERIALES y METDDbs
El siguiente trabajo se realizdo en las instalacicnes de la
Facultad de Medicina Velerinaria ¥ Zootecnia de 1a
Universidad de San Carlos de Guatemala, el equipo que
a continuacidn se describe se utilizd en cada una de las
10 intervenciones quirdGrgicas programadas para este
trabajo de tesis.
RECURSOS5 HUMANOS:
Un Anestesista
Dos Cirujanos
Un Ayudante de cirujano

Cuatro asespres de tesis
RECURSOS BIOLOGICOS

Diez perros, de los cuales fueron & machos y 4 hembras,

"comprendidos entre las edades de 2 a 3 afios, ¥ de tamafio

mediano.

MATERIAL DE CAMPO

Equipo instrumentatl:

a. Laparoinsuflador

b. Fuente de luz

c. Videocamara

d. Monitor

e. Videograbadora

f. Unidad Electrequirurgica

g. Aguja de veress, calibre 14 y Longitud 12 a 18 cma.
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h. Laparoscopio de 10 mm.

i, Trocares de 4, 5, 10 ¥ 13 mm uno de cada uno.

i, Instrumental de sujeccidn., 2 Pinzas de Babcok, 2 de
Allis v 2 de Duval.

k. Instrumental de corte, 1 Tijera de Pott.

m. Instrumental de diseccidén, Pinzas de diseccidn de boca
ancha y fina, 2 rectas y 2 anguladas de 45 a 90 grados

n. Instrumental de separacion, 1 par de sgseparadores.

Instrumental de sutura, 1 Portaagujas de 5 mm de

i}

diametro, 1 deslizador de nudes, & endoasas y 3 catgut
de 3 OO0 por cirugia.

0. Camilla guirdrgica.

p. Anestésico volatil (Isoflurano), 1| frasco de 100 ml.

q. Anesteésico de induccidn (tiopental sodico), 1 frasco de
S gramos.,

r. 4 campos estériles por cirugia

s. 30 compresas esteéeriles.

t. 4 jaulas para los perros en post operatorio.

u. Antibiotico (Ampiciiina capsulas de 250 mg).

v, CO2 un cilindro 50 lbs.

w. 10 fichas de control de pre-operatorio, 10 fichas de
trans-operatorio ¥y 100 fichas de control post—
operatorio.

4. OBTENCION DE LOS ANIMALES

Los 10 perros fueron adquiridos de PErsocnas que
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n

valuntariamente deseabarn sarticipar =341 e 1 estudio,

ot

los cuales fucron doviecltos degspuds del  mismo a su
respectivao duefa.

TECNICA PRE-DFPERATORIA

52 inicid haciendo un examen clinico pre-operatorio a cada
T ancotandce los datos en la {icha ocorrespondiente
(anoxo M.o1), lucga F0 condu o o] perro a sala de
nreparaduria, = conlinnacian B cada Porro Sg le
administré anestesia de induccidon, utilizandn para ello
Thiopenteotal Sdédico al dos punto cincoe por ciento en una
daosis de ddiez v sjiete miligramos por kilogramo por via
intravenosa., Como anesiesia inhalada se utilizd Isofluranc
a razdaon de 4% del volumen Llotal del aire inhalade, a
continuanian se le colocd en posicion ventrodorsal y se
prepara el abdomen rasurando, lavando y desinfectando el
area quiriargica. S condujo al perra a sala de
operaciones donde se sujetd a la mesa de coirugia vy se
colocaron los campos quirdrgicos, posteriormente se hizo

el marcaje de los puntos a segulr.

w

TECNTCA QUIRURGICA:

A nivel umbilical se introduje la aguja de Veress a traves
de 1a cual sc produjo neumoperitoneo. administrando COz a
una presion entre 10 y 14 lilros por minuto. Se efectud

una  ineisisan periumbiliecal con bisturi nameroe 20y por

donde s¢ pasd trocar de 10 milinmetros de diametro, fué
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agqui donde se introdujo el laparoscopio al abdomen ¥ luego
se le adaptd la videocamara, esto nos permitid ver en el
monitor los oOrganos intraabdominales de los cuales se
efectud una exploracion. A continuacidon se realizd el
mismo procedimiento para dos trocares de S5 milimetros
de diametro, uno en 1 cuadrante sﬁperior derecho ¥ otro
en el cuadrante superior izquierdo, por donde paso el
instrumental quif&rgico. Bealizando una exploracion
general de los organos y tomando foteografias y video de
todo el contenido abdominal, conociendec su estructura asi
COmo cambios de tipe patelégico y <considerando 1la
posibilidad de darle una solucidn quirurgica.{ anexo N.4)
Txtraido el instrumental de laparoscopia se hizo lavado y
aspirado de cavidad abdominal, seguidamente sutura de las
incisiones anteriormente con puntos continuos. Se retird
los campos y se dié por terminada la cirugia, luego se
1iend una ficha donde se indicaron los hallazgos durante
la misma, asi como las observaciones del Meéedico.(anexo
N.2).

POST~OPERATORIO:

Trasladamos los perros a jaulas, donde permanecieron 10
dias., utilizando como antibidtico ampicilina en una dosis
de 22 mg/kg de peseo. cada 6 horas., dando dieta liquida
cuando el transito intestinal se normalizoe, El dia

postericor a la cirugia se empezd a dar el alimento
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normal, asi como un c<chequeo
tiempo, que constd de revisidon de
parametros fisiolodgicos ¥ tolerancia de dieta sdlida,
veces al dia, datos que

registro {anexo

heridas,

anotaron

periodo de
¥ evaluar
dos
ficha de

3.
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RESULTADOS ¥y DISCUSION
Realizada la técnica operatoria, se obtuve los siguientes
resultados:

Al penetrar cavidad abdeominal observamos en primer lugar el
ligamento falciforme del abdomen, luegeo de éste, la curvatura
nayor del estdmago, en todos los cascs se encontrd la cara
parietal del estomago dirigida hacia la parte delantera pero
en mayor extension hacia abajo v a la izquierda, se observo
el higado el cual concuerda con 1la curvatura menor del
estomago vy es relativamente voluminoso, observandose en
primer plano el 1ébuleo central izquierdo con una forma
prismatica ¥, en seguida la vesicula biliar asi como el
l1obulo central derecho, recorriendo la cavidad abdominal
hacia el frente se observa el diafragma el cual deja ver a
trasluz el corazdon en su fase de sistole ¥y diastole,
regresando un peco la camara hacia el lado izquierdo del
abdomen se observa el bazo de un color viclaceo aobscuro muy
caracteristico, (=3 | intestino delgade se puede aobservar
ocupandse la mayor parte de la cavidad abdominal por detras
del higado y del estomago, cerca de la pelvis se desvia hacia
dentro ¥ se dirige hacia delante pudiendc observarse el colon
en su porcidon izquierda y levantando éste se puede ver el
rifion del mismo lado, ligeramente hacia atras se observa 1la
vejiga urinaria la cual en la mayoria de casos se encontraba

llena, cuande se trabajd ocon hembras rudo observarse el
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cuerpo del utero seguido de la vejiga urinaria. En los machos
buscande un poco al fondo de la pelvis se puede observar el
conducto deferente derecho e izquierdo junto con la vena
espermatica de cada lado.

Diferencias entre cada caso!:

Caso 1.: En este caso se observd el higado con apariencia de
presentar infiltracidon grasa.

Caso 2.: Vejiga urinaria llena,no presenitd problemas.

Caso 3.: puntos de aproximadamente 0.5 cw de diametro color
rojo clare en el baze gue representa a la vista macroscopica

una hipertrofia linfoide { anexo #4)}.

Caso 4.: Utero vacio, ne se pude cbservar ovarios.

Caso 5.: Ningun cambio.

Caso 6.: Ningin canbio.

Casoc 7.: Se presentd la complicacidn trans—operatoria,

ruptura de vejiga urinaria por el trécar, al momento de
introducirlo a la cavidad abdominal, por 1lo que en éste
momento se decidio convertir la cirugia videolaparascopica en
un procedimiento de cirugia abierta (cirugia convencional)
procediéndose a dejar salir el COa2 e incidir en linea alba
para repara la vejiga urinaria. Seguidamente se realizd un
lavado peritoneal Y sutura de los planos musculares
expuestos. En el post-operatorio se administro antibidtico
fampicilina 22 mg/kg peso cada 6 horas) por 10 dias,

Es recomendable vaciar vejiga con canula uretral antes de
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realizar videclaparoscopia en perros para evitar gque el
trécar la lesione al penelrar.

Caso &.: No se pudo observar rifiones por la posicidn en
dectibito dorsal en que se intervino el perro leo que
dificulta un proco la visién,.

Caso 9.: No presentd cambios,

Caso 1{3.: Infiltracidn grasa en higado.

Se encontrd un 0% de complicaciones pre—operatorias pues no
hubo problemas en el proceso de anestesiar a 1os animales ni
en la preparacion quirdargica, transoperatoriamente se ohtuvo
el 10% complicacicones por ruptura de vejiga urinaria ya que
no se vacid vejiga urinaria antes de introducir el trdcar a
cavidad abdominal lo que provocd que éste caso terminara en
cirugia abierta correspondiendo al 10% de intervenciones
terminadas en cirugia abierta, valor considerado COmo
aceptable dentro de las complicaciones posibles en este tipo
de cirugia {(cirugia videolaparoscéﬁica}.

El 100% recibid alimento sdélido concentrado al siguiente dia
de 1la cirugia ¥y todos 1los perros lo toleraron muy bien,
presentando miccidn y defecacidon el 83% después de comer, lo
que significa que el transito intestinal era normal.

El 100% presentd ruideos intestinales después de la cirugia ¥
durante el periocdo post-operatorio.

Se monitored paramelros fisicldgices durante 10 dias siendo

normales en el 100% de los perros.
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Durante los primeros cuatre dias el abdomen presentd
crepitacion en el 100% de animales, por el COz absorbide en
tejide subecutaneo sin ninguna complicacion, la crepitacidn
desaparecid al cuarto dia como promedico, y en un 30% hubo
pequefios hematomas subcutaneos alrededor de las heridas
operatorias, lo cual se did por ruptura de vasocs sanguineos
durante 1a penetracian de los trocares a la cavidad
abdominal.
Un 90% no requirié terapia antibiotica y, durante el periodo
de monitorec no hubo endurecimiento abdominal por
adherencias, peritonitis u otra complicacidn post—

operatoria.
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1.

CONCLUSIONES

La videclaparocscepia es una buena alternativa diagndstica

para padecimientos abdominales.

2.La

3.

4.

quirurgica

es una excelente alternativa

videolaparoscopia
debilitados,

especialmente para pacientes

deprimidos o viejins.

La recuperacion post—-operatoria con videolaparoscopia se

obtiene tan pronto como el perro sale de los efectos de la

anestesia,

tanto trans—operatorias

El porcentaje de complicaciones

come post—operatorias es minimo.

La videolaparoscopia demostrd ser una técnica quirdrgica

facil de realizar, segura v ademds muestra imagenes claras
de drganos intra—abdominales 1o cual permite hacer un

diagnéstico inmediato al momento del procedimiento.
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RECOMENDACTONES

—Utilizar videolaparoscopia en perros como método de

diagnostico de trastornos abdominales .

~Utilizar videolaparoscopia como alternativa quirngica
en perros muy deprimidos, debilitados o muy viejos por

ser un acceso de minima invasion y pronta recuperacion.

—-Se recomienda antes de iniciar un procedimiento
videnlaparoscopico vaciar vejiga urinaria con canula
uretral tanto en hembras como en machos, para evitar su

ruptura al momento de introducir lous trocares a traves

de la pared abdominal.
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RESUMEN

Se realizd video laparoscopia exploratoria en 10 perros, b
machos y 4 hembras de aproximadamente 2 y 3 afios de edad,
pPara esio se inicido con un examén clinico de rutina ¥
raoasteriormente se les Prepard quiruargicamente para 1a
intervenciton, hecho ¢l marcaje de 1los puntos a seguir se
introdujo aguja una de Veress en la pared abdominal hasta
llegar a su cavidad a través de la cual se produjo
neumeperitoneo, administrando CO2 a una presion entre 10 vy 14
litros por minuto. Introducideos 1los trodocares en cavidad
abdominal se pasd a traveés de ellos el laparoscopio, asi como
el material gquirurgico, realizandose el recorrido de
reconcocimiento de Organos abdeminales los cuales s5e
observaron con muy huena resolucion en pantalla.

Durante la intevencidon se tuvo un 10% de complicaciones
debidas a ruptura de wvejiga wurinaria por encontrarse ésta
ilena al momente de introducir el +trocar a 1la cavidad
abdominal, mismas que terminaron en cirugia abierta. Post
opertatorio 100% de 1los perros presentaron crepitacion
abdominal la cual desaparecid al 4to. dia, asi como el 30%
presentd hematomas subcutaneos al rededeor de 1las heridas
operateorias, el 100% de los animales toleraron dieta normal,
dada desde el primer dia hasta el décimo, el transito
intestinal se encontrd normal en el 100% de los perros y,
presentd miccion y defecacion el 83% de los animales al dia 1

post—operatorio,
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el 90% no recibid terapia antibidtica por no requerirla, 0%
de los animales no presentd peritonitis o endurecimiento

abdominal pPor adherencias u otra complicacion.
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ANEXOS

ANEXO Na 1. FICHA PRE-OPERATORIA

VIDEQOLAPAROSCOPIA EN PERROS,
TRABAJO DE INVESTIGACION

EVALUACION PRE-OPERATORIA

FECHA: FICHA No. RAZA:

SEXOD: COLOR: EDAD APROX:
PESO0: LOCOMOCION: RESPIRACION
TEMPERATURA: PULSO: APETITO:
OTROS:

ANAMNESIS:

EXAMEN CLINICO:

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE: .
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ANEXD No 2. FICHA TRANS-OPERTORIA

VIDEOLAPAROSCOPIA EN PERROS,
TRABAJO DE INVESTIGAGION

EVALUACION TRANS-OPERATORIA

NOMBRE DEL PACIENTE: FICHA No.

FECHA: HORA

DESCRIPCION DE ORGANOS INTRA-ABDOMINALES:

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIEURGICA:

OBSERVACIONES ESPECIALES:

MEDICO RESPONSABLE:

37




ANEXO No 3. FICHA POST-OPERATORIA

VIDEOLAPAROSCOPIA EN PERROS,
TRABAJO DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL PACIENTE: FICHA No DIA# AM.

TEMPERATURA F/RESP. F/CARD.

EXAMEN CLINICO

PRESENCIA DE RUIDOS INTESTINALES si no

CONSISTENCIA DEL ABDOMEN

ASPECTO DE HERIDAS OPERATORIAS:

TOLERANCIA A DIETA VIA ORAL

DEFECO: si no ASPECTO HECES

HUBO MICCION: si no ASPFECTO DE ORINA
TRATAMIENTO:

PM

TEMPERATURA F/RESFPIRATORIA F/CARDIACA

EXAMEN CLINICO

RUIDOS INTESTINALES si no

CONSISTENCIA DEL AEDOMEN

ASPECTO DE T.AS5 HERIDAS OPERATORIAS

TOLERANCIA A DIETA ORAL

DEFECO si__no__ ASPECTO DE LAS HECES

HUBO MICCION si___no ASPECTO DE ORINA

TRATAMIENTO
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a. Diafragma
b. A través del diafragma se observa el corazon.

a. Curvatura mayor del estomago
b. Bazo
c.Pared Abdominal

Bazo con hipertrofia linfoide
(Vista Macroscopica)

a. Yejiga Urinaria

b. Cuerpo del utero

a. Yesicula Biliar
b. Lobules hepaticos

a.Recto
b. Yena Espermatica
¢. Conducto deferente
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